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Objetivo: Avaliar os resultados clínicos do tratamento cirúrgico das fraturas intra-articulares
do  calcâneo (TCFIAC) e comparar o uso de placa própria para calcâneo (PPC) e placa reta (PR).
Métodos: Estudo retrospectivo que avaliou o resultado pós-operatório de 25 pacientes entre
2013 e 2015. Foram incluídos pacientes submetidos ao TCFIAC e que não apresentavam
lesões cirúrgicas concomitantes. Pacientes que não foram devidamente acompanhados no
pós-operatório foram excluídos da análise.
Resultados: A indisponibilidade da PPC em servic¸os com recursos limitados, associada à dis-
ponibilidade e ao menor custo da PR, pode ter sido fator de confusão no presente estudo.
Contudo, não houve diferenc¸a estatística entre os resultados das fraturas tratadas com PPC
ou  PR.
Conclusão: A inferência estatística permite concluir que, na ausência da PPC, é possível usar
a  PR com desfechos clínicos semelhantes.
© 2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Surgical  treatment  of  intraarticular  fractures  of  the  calcaneus:  comparison
between  ﬂat  plate  and  calcaneal  plate
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Objective: To evaluate the clinical results of surgical treatment of intraarticular fractures ofaring the use of calcaneal plate and ﬂat plate.alcaneus/injuries the calcaneus, compComo citar este artigo: Silva LC, et al. Tratamento cirúrgico das fraturas intra-articulares do calcâneo: comparac¸ão  dos resultados entre placa
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Methods: This was a retrospective study assessing the postoperative results of 25 patients
between 2013 and 2015. Patients undergoing surgical treatment of intraarticular fractures
of  the calcaneus without concomitant surgical lesions were included. Patients who did not
complete appropriate follow-up after surgery were excluded from the study.
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Results: The unavailability of calcaneal plates at resource-limited settings, associated with
the  availability and lower cost of ﬂat plates, may have been a confounding factor in the pre-
sent study. However, there was no statistical difference between the outcomes of fractures
treated with calcaneal plates or ﬂat plates.
Conclusion: Statistical inference shows that, when calcaneal plates are not available, it is
possible to use ﬂat plates with similar clinical outcomes.
© 2016 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A fratura do calcâneo corresponde a 2% das fraturas do esque-
leto e cerca de 60% das fraturas dos ossos do tarso.1,2 Apesar
do grande desenvolvimento da traumatologia ortopédica no
último século, o tratamento dessas fraturas ainda é contro-
verso e os resultados muitas vezes são insatisfatórios, devido
à complexa forma anatômica do calcâneo, à sua estrutura
esponjosa e ao fato de ser um osso submetido a constante
carga de peso.3–6 Dessa forma, essa lesão causa importante
prejuízo socioeconômico e funcional aos pacientes e aos sis-
temas previdenciários públicos e privados.1
Nas últimas décadas, com a evoluc¸ão dos exames de ima-
gem, o melhor entendimento do mecanismo de trauma e o
seguimento dos princípios de reduc¸ão anatômica e estabili-
dade absoluta para fraturas articulares, foi possível melhorar
o desfecho clínico dessa fratura. Para tanto, estão disponíveis
diversos tipos de implantes, entre os quais as placas próprias
para calcâneo (PPC) e as placas retas (PR).7
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar os resultados
clínicos do tratamento cirúrgico das fraturas intra-articulares
do calcâneo (TCFIAC) e comparar o uso de PPC e PR.
Material  e  métodos
Estudo de coorte retrospectivo, que avaliou os resultados pós-
-operatórios tardios de 25 pacientes operados entre janeiro
de 2013 e janeiro de 2015. O estudo foi aprovado por
Comitê de Ética em Pesquisa sob o registro 117817/2014/CAAE
40266114.9.0000.5328.
Os critérios de inclusão consistiram de pacientes submeti-
dos a tratamento cirúrgico por reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna
(RAFI) de fratura fechada intra-articular de calcâneo unila-
teral, sem outras fraturas associadas, que ﬁzeram exames
pré-operatórios de tomograﬁa computadorizada e radiograﬁas
do pé, do tornozelo e do calcâneo, além de ter assinado o termo
de consentimento livre e esclarecido.
Os critérios de exclusão foram: pacientes operados pela
técnica de Essex-Loprest; cirurgia minimamente invasiva;
fraturas tratadas conservadoramente por motivos próprios
do paciente ou por não haver indicac¸ão cirúrgica; fratu-
ras associadas; falta de condic¸ão adequada de pele, edema
e ﬂictena na região lateral do pé, sem resoluc¸ão até oComo citar este artigo: Silva LC, et al. Tratamento cirúrgico das fraturas in
reta e placa própria para calcâneo. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/
momento da operac¸ão; ausência de condic¸ão clínica devido
a vasculopatias, cardiopatias ou diabetes descompensada;
traumatismo cranioencefálico grave; problema psicossocial;
tabagismo pesado; recusa a submeter-se ao tratamento(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
cirúrgico; fraturas bilaterais; e recusa em assinar o termo de
consentimento.
Nesse período, 64 pés de 52 pacientes foram submetidos
ao tratamento cirúrgico pelo mesmo  cirurgião. Todos foram
convocados para reavaliac¸ão e 25 pacientes submetidos ao
TCFIAC preencheram os critérios de inclusão e ﬁzeram parte
do estudo.
Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo  cirurgião
que fez as cirurgias. Usaram-se as escalas de avaliac¸ão da Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle Society (Aofas), de graduac¸ão
subjetiva de satisfac¸ão da adaptac¸ão (GSFS), analógica visual
(EVA) e do Medical Outcomes Study 36 (SF-36).8
Clinicamente, foram analisados os seguintes aspectos:
articulac¸ão subtalar em ortostase e na posic¸ão em decúbito
dorsal; desvio em varo e em valgo do retropé; abduc¸ão; aduc¸ão;
pronac¸ão e supinac¸ão do antepé; amplitude do tornozelo na
ﬂexão e na extensão; aparência da cicatriz cirúrgica; e uso
de muleta. Para a classiﬁcac¸ão das fraturas, foram usadas as
classiﬁcac¸ões de Sanders9 e Essex-Lopresti.10
Da mesma  forma, todos os pacientes foram submetidos a
análise pós-operatória tardia com avaliac¸ões radiográﬁcas nas
incidências de Bröden, radiograﬁas do calcâneo em perﬁl e
axial, avaliac¸ão radiográﬁca dos pés bilateralmente com apoio
monopodal, avaliac¸ão radiográﬁca dos tornozelos em perﬁl,
em posic¸ão anteroposterior, com rotac¸ão interna de 15◦, além
de avaliac¸ão tomográﬁca bilateral com cortes axial, coronal e
sagital de 5 mm de espessura.
A amostra foi dividida em dois grupos de acordo com o tipo
de RAFI feita. O Grupo I foi composto por pacientes tratados
com PR terc¸o tubular 3,5 mm.  O Grupo II abrangeu os pacientes
submetidos a tratamento com PPC.
O critério para a escolha do material foi aleatório e base-
ado na possibilidade de uso da PPC, que nem sempre estava
disponível. Como critério de ﬁxac¸ão, foram usadas PR isoladas
ou duas PR combinadas, nos casos em que não se dispunha
de PPC, e PCC, sempre que disponível.
Todos os pacientes foram operados com a via lateral
clássica em L, que se iniciou a 3 cm da região posterior do
maléolo lateral, passou 3 cm abaixo desse e estendeu-se até
a articulac¸ão calcaneocuboidea. Devido ao grande risco de
necrose cutânea, a dissecc¸ão foi feita em nível subperiosteal.
O retalho foi rebatido e mantido cranialmente com três ﬁos
de Kirschner 2.0 mm ﬁxados ao tálus, com visualizac¸ão da
bainha dos músculos ﬁbulares, que foi preservada preferenci-
almente. Com visão direta da fratura, fez-se reduc¸ão e ﬁxac¸ão
provisória com ﬁos de Kirschner, após conﬁrmac¸ão radiográ-tra-articulares do calcâneo: comparac¸ão dos resultados entre placa
10.1016/j.rbo.2016.05.003
ﬁca intraoperatória da reduc¸ão. Usou-se deﬁnitivamente uma
PPC ou PR. Após fechamento por planos, fez-se enfaixamento
compressivo elástico, com dreno Portovac®por 48 horas e tala
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Tabela 1 – Características demográﬁcas e clínicas da amostra
Tipo de placa
PPC (n10-08-2016 = 14) PR (n = 11) pa
Idade 47,7 10,04 45,5 11,29 0,617a
Sexo 0,230
Feminino 3 21,4% 0 0,0%
Masculino 11 78,6% 11 100,0%
Mecanismo do trauma 1,000
Colisão bicicleta x moto 1 7,1% 0 0,0%
Queda de altura 13 92,9% 11 100,0%
Lado operado 0,414
Direito 7 50% 8 72,7%
Esquerdo 7 50% 3 27,3%
Posic¸ão retropé em ortostase 0,695
Neutro 8 57,1% 5 45,5%
Valgo 6 42,9% 6 54,5%
Artrose subtalar 1,000
Não 5 35,7% 3 27,3%
Sim 9 64,3% 8 72,7%
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em relac¸ão ao tempo de espera para cirurgia e às aferic¸ões
do exame físico são apresentados na tabela 3. Com relac¸ão
às escalas de avaliac¸ão clínica, as tabelas 4 e 5 mostram os
Tabela 2 – Classiﬁcac¸ão das fraturas
Tipo de placa
PPC (n = 14) PR (n = 11) pa
Classiﬁcac¸ão  de Essex-Lopresti 0,350
Depressão articular 12 85,7% 7 63,6%
Língua 2 14,3% 4 36,4%
Classiﬁcac¸ão de Sanders 0,655
2A 5 35,7% 3 27,3%
2B 1 7,1% 1 9,1%
3AB 2 14,3% 4 36,4%
3AC 3 21,4% 0 0%
3BC 1 7,1% 1 9,1%PPC, placas próprias para calcâneo; PR, placas retas.
a Valor de p para o teste exato de Fisher.
essada por quatro semanas. A carga parcial foi liberada a
artir da sexta semana. Não colocamos enxerto autólogo para
reenchimento do espac¸o criado no interior do calcâneo.
As variáveis quantitativas foram descritas como média e
esvio-padrão; as variáveis categóricas foram descritas como
requências simples (n) e relativas (%). Para avaliar a diferenc¸a
e médias entre os tipos de material, foi usado o teste t
ara amostras independentes. Para veriﬁcar a existência de
ssociac¸ão entre os tipos de material e as variáveis categóri-
as, foi usado o teste exato de Fisher. O nível de signiﬁcância
dotado foi de 5%. Todas as análises foram feitas com SPSS,
ersão 18.0.
esultados
uanto ao sexo, entre os pacientes submetidos ao tratamento
om PPC, 11 (78,6%) eram homens e três (21,4%) eram mulhe-
es. Entre os pacientes que foram submetidos a tratamento
om PR, 11 (100%) eram homens.
No que se refere ao tipo de trauma, entre os pacientes
ubmetidos a tratamento com PPC, um (7,1%) apresentou
rauma decorrente de colisão de bicicleta com motocicleta e
3 sofreram queda de altura; enquanto 11 (100%) dos pacientes
ratados com PR sofreram queda de altura (tabela 1).
Quanto ao lado operado, dos pacientes tratados com PPC,
ete (50%) tiveram o lado direito operado e sete (50%) o lado
squerdo. Entre os pacientes submetidos a tratamento com
R, oito (72,7%) tiveram o lado direito operado e três (27,3%)
iveram o lado esquerdo.
Quanto à posic¸ão pós-operatória do retropé em ortostase,
ntre os pacientes submetidos a tratamento com PPC, oitoComo citar este artigo: Silva LC, et al. Tratamento cirúrgico das fraturas in
reta e placa própria para calcâneo. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/
57,1%) apresentaram retropé neutro e seis (42,9%) retropé em
algo; enquanto entre os pacientes submetidos a tratamento
om PR, cinco (45,5%) apresentaram retropé em posic¸ão neutra
 seis (54,5%) em valgo.Com relac¸ão à artrose subtalar, entre os pacientes subme-
tidos ao tratamento com PPC, cinco (35,7%) evoluíram sem
artrose subtalar e nove (64,3%) apresentaram artrose subtalar.
Entre os pacientes que foram submetidos ao tratamento com
PR, três (27,3%) não apresentaram artrose subtalar, enquanto
oito (72,7%) evoluíram para artrose subtalar (tabela 1).
Quanto à classiﬁcac¸ão das fraturas, 19 pacientes (76%)
apresentaram fratura do tipo depressão articular e seis (24%)
do tipo língua. Quanto à classiﬁcac¸ão de Sanders, oito (32%)
pacientes apresentavam fratura do tipo 2 A, dois (8%) do tipo
2 B, seis (24%) do tipo 3 AB, três (12%) do tipo 3 AC, dois (8%) do
tipo 3 BC e quatro (16%) do tipo 4 (tabela 2).
Os resultados dos dois grupos de tratamento das fraturastra-articulares do calcâneo: comparac¸ão  dos resultados entre placa
10.1016/j.rbo.2016.05.003
4 2 14,3% 2 18,2%
PPC, placas próprias para calcâneo; PR, placas retas.
a Valor p para o teste exato de Fisher.
Como citar este artigo: Silva LC, et al. Tratamento cirúrgico das fraturas intra-articulares do calcâneo: comparac¸ão dos resultados entre placa
reta e placa própria para calcâneo. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.003
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Tabela 3 – Resultados dos grupos em relac¸ão ao tempo de espera para cirurgia e às aferic¸ões do exame físico
Tipo de placa
PPC (n = 14) PR (n = 11)
Média DP Média DP p
Dias de espera para cirurgia 23,1 17,28 19,5 6,67 0,913a
Diferenc¸a  diâmetro da panturrilha 1,9 0,53 1,5 1,35 0,308a
Largura do retropé 6,7 0,71 7,1 0,82 0,270b
Extensão do tornozelo 11,5 10,41 11,8 7,17 0,676a
Flexão do tornozelo 24,6 9,90 27,2 9,87 0,519b
Supinac¸ão do antepé 13 12,88 20,7 11,19 0,084a
Pronac¸ão do antepé 13,4 9,81 11,1 9,97 0,359a
Supinac¸ão subtalar 7,6 6,12 4 7,75 0,057a
Pronac¸ão subtalar 1 6,06 0,1 1,58 0,240a
Dados apresentados como média e desvio-padrão (DP). PPC, placas próprias para calcâneo; PR, placas retas.
a Valor de p para o teste de Mann-Whitney.
b Valor de p para o teste t para amostras independentes.
Tabela 4 – Resultados conforme as escalas de avaliac¸ão clínica
Tipo de placa
PPC (n = 14) PR (n = 11)
Média DP Média DP p
PF-SF36 Scale Scores 52,9 36,15 52,3 28,84 0,912a
RP-SF36 Scale Scores 25,0 39,22 25,0 35,36 0,804a
BP-SF36 Scale Scores 47,0 34,90 54,3 27,67 0,578b
GH-SF36 Scale Scores 74,6 27,77 74,7 25,41 0,889a
VT-SF36 Scale Scores 65,7 20,27 71,8 24,52 0,502b
SF-SF36 Scale Scores 63,4 36,51 63,9 36,43 0,846a
RE-SF36 Scale Scores 38,1 43,08 36,4  43,35 0,907a
MH-SF36 Scale Scores 69,1 20,12 68,7 25,85 0,964b
PF-SF36 Norm-based Scale Scores 37,4 15,15 37,1 12,10 0,967b
RP-SF36 Norm-based Scale Scores 35,1 11,07 35,0 9,98 0,804a
BP-SF36 Norm-based Scale Scores 40,0 14,94 43,2 11,85 0,575b
GH-SF36 Norm-based Scale Scores 52,1 13,01 52,2 11,89 0,889a
VT-SF36 Norm-based Scale Scores 54,1 9,61 57,0 11,62 0,502b
SF-SF36 Norm-based Scale Scores 41,2 15,85 41,3 15,80 0,868a
RE-SF36 Norm-based Scale Scores 35,8 13,61 35,2 13,70 0,907a
MH-SF36 Norm-based Scale Scores 46,6 11,43 46,3 14,70 0,962b
PCS-SF36 38,1 13,37 39,2 9,47 0,817b
MCS-SF36 47,3 10,09 47,4 13,92 0,975b
Dados apresentados como média e desvio-padrão (DP). PPC, placas próprias para calcâneo; PR, placas retas.
a Valor de p para o teste de Mann-Whitney.
b Valor de p para o teste t para amostras independentes.
Tabela 5 – Resultados conforme as escalas de avaliac¸ão
Tipo de placa
PPC (n = 14) PR (n = 11)
Média DP Média DP pa
EVA 4,6  2,73 3,6 2,38 0,344
Aofas 66,1 26,37 52 20,64 0,160
Largura radiológica do retropé 4,7 0,38 4,4 0,60 0,217
Ângulo do pitch do calcâneo 21 5,88 16,6 5,66 0,074
Ângulo de declinac¸ão Tálus 18 4,79 18,9 2,95 0,587
Dados apresentados como média e desvio padrão (DP). PPC, placas próprias para calcâneo; PR, placas retas.
a Valor de p para o teste t para amostras independentes.
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esultados sem diferenc¸a estatística entre os dois tipos de
lacas. Portanto, não houve diferenc¸a nos resultados clínicos
ntre o TCFIAC na comparac¸ão com o uso de PPC e PR.
iscussão
s fraturas articulares do calcâneo são lesões graves e podem
ausar sequelas permanentes e incapacitantes. Geralmente
cometem indivíduos jovens, homens e economicamente ati-
os, o que pode determinar grande prejuízo socioeconômico.
Na presente amostra, veriﬁcou-se que 88% dos pacientes
ram do sexo masculino e tinham 47,6 anos em média. De
cordo com a literatura, o agente causal mais frequente das
raturas intra-articulares do calcâneo é a queda de desnível,1
 que se conﬁrmou neste levantamento, no qual essa causa
oi responsável por 96% das fraturas.
A classiﬁcac¸ão radiológica de Essex-Lopresti10 é clássica.
etermina a linha de fratura e permite o planejamento do
ratamento. A classiﬁcac¸ão tomográﬁca auxilia na avaliac¸ão
a gravidade e do prognóstico da lesão e a classiﬁcac¸ão de
anders é a mais usada.9 Entretanto, as classiﬁcac¸ões tomo-
ráﬁcas não são uniformes e cada grupo procura criar sua
rópria classiﬁcac¸ão, o que diﬁculta a comparac¸ão de resul-
ados, bem como o reconhecimento do tipo de lesão que
escrevem. Reconhece-se que a tomograﬁa é um excelente
xame para a identiﬁcac¸ão dos detalhes de fragmentos e do
omprometimento da articulac¸ão; porém, esse exame não
stá disponível em todos os servic¸os. Tal limitac¸ão justiﬁca
 uso da classiﬁcac¸ão radiológica.
De acordo com a classiﬁcac¸ão de Essex-Lopresti, as fratu-
as intra-articulares podem ser em língua ou com depressão
rticular. Na maioria das casuísticas, as fraturas do tipo
epressão articular são as mais incidentes, contribuem com
3 a 61% das fraturas intra-articulares.11,12 No presente estudo,
ncontraram-se 76% de fraturas do tipo depressão articular e
4% do tipo língua.
Para o tratamento cirúrgico aberto, existe o consenso de
guardar entre 7 e 14 dias entre o trauma e a operac¸ão, para
ue haja diminuic¸ão do edema e para a prevenc¸ão da formac¸ão
e ﬂictenas, exceto nas fraturas expostas, que devem rece-
er tratamento cirúrgico imediato, ou quando for indicada
 ﬁxac¸ão percutânea.7,13 No nosso estudo, o tempo entre o
rauma e a operac¸ão das 25 fraturas foi de 23,1 dias (DP 17,28)
m média para PPC e 19,5 dias para PR (DP 6,67).
A via de acesso lateral em L estendido tem sido
uito usada, pois permite melhor visibilidade da fratura,
educ¸ão dos fragmentos e ﬁxac¸ão interna.7,13 Neste estudo, o
cesso lateral em L estendido mostrou-se eﬁciente e foi usado
omo técnica padrão para todos os casos.
A necrose da ferida operatória é geralmente o resultado de
ncisão imprópria e exposic¸ão ou longo tempo de cirurgia.14
 necrose é mais frequentemente observada na extremidade
a incisão lateral em forma de L.15 Na nossa casuística, um
aciente tratado com PPC teve de ser submetido a desbrida-
ento cirúrgico, por necrose da pele, o qual foi resolutivo, nãoComo citar este artigo: Silva LC, et al. Tratamento cirúrgico das fraturas in
reta e placa própria para calcâneo. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/
oi necessário enxerto de pele.
Os sintomas associados com problemas de implantes, que
aramente são relatados na literatura, incluem implante pro-
minente, irritac¸ão da pele e dor no calcanhar. Os problemasx x x(x x):xxx–xxx 5
geralmente surgem porque a placa e os parafusos causam
irritac¸ão na pele, nos tendões ou nervos ou porque um
parafuso penetra a faceta articular.16,17 O acometimento dos
tendões pelos implantes pode resultar em tendinite ou rup-
tura e levar a tendinite e dor secundária.18 No nosso estudo,
um paciente foi submetido a retirada da PPC por irritac¸ão da
pele e dor. Além disso, três pacientes que foram tratados com
PR foram submetidos a retirada do material de síntese por
proeminência dos parafusos e da PR.
O uso de enxerto ósseo é controverso, existem os que
o consideram osteoindutor e osteocondutor, além dos que o
consideram desnecessário.7,19 É preciso lembrar que o uso de
enxerto ósseo eleva a incidência de morbidades, pois existe
mais uma  incisão e a retirada de enxerto. No presente estudo,
o enxerto ósseo, obtido do ilíaco, não foi aplicado nas cirur-
gias. Usamos, na nossa casuística, enxerto retirado da parede
lateral do calcâneo para preencher a falha óssea remanescente
após a reduc¸ão da fratura.
Na avaliac¸ão dos resultados pela escala Aofas, encontra-
mos, na literatura, índices que variam entre 42,22 e 62% de
resultados excelentes.20–22 Neste estudo, os resultados foram
considerados bons e excelentes em 47,6%. Não se pode aﬁr-
mar, com certeza, que o tipo de fratura possa ter inﬂuenciado
a pontuac¸ão, pois nossa amostra de fraturas tipo língua foi
pequena se comparada com a do tipo depressão articular.
A artrose pós-traumática ocorre geralmente nas
articulac¸ões subtalar e calcaneocuboide.23 A literatura
reporta uma  taxa de incidência de 1,2% nos estudos de longo
seguimento.6,16 Quando a dor intratável não pode ser con-
trolada por medicamentos analgésicos, a artrodese subtalar
pode ser a melhor escolha.16 No nosso estudo, um paciente
tratado com PR, com uma  fratura classiﬁcada como Sanders
4, apresentou dor intratável e foi submetido a artrodese
subtalar, com melhoria dos sintomas.
Muitas controvérsias existem em relac¸ão ao tipo de
implante e seus critérios de escolha. Para a RAFI, é aplicada
placa na parede lateral do calcâneo na maioria dos estudos.24
Quanto aos parafusos de estabilizac¸ão do sustentáculo, tam-
bém há controvérsias sobre se devem ser ﬁxados através da
placa. Quanto à forma da placa usada para a RAFI das fra-
turas de calcâneo, dispomos de uma  ampla diversidade de
formas, são defendidos diferentes tipos de material de síntese
por diferentes autores.24–30
As placas modernas têm perﬁl mais baixo, o que resol-
veu os problemas relacionados ao excesso de tensão da pele,
proeminência do implante sob a pele e subsequente deiscên-
cia da ferida operatória.24 A escolha da placa lateral depende
da gravidade da fratura do calcâneo e da qualidade do osso.
Padrões de simples fratura em osso de boa qualidade parecem
se prestar bem à ﬁxac¸ão com PR, enquanto padrões de fratu-
ras complexas com cominuic¸ão podem exigir PPC ou mesmo
placas bloqueadas.24
As PR foram usadas por muitos anos. No início dos anos
1990, devido às complicac¸ões pós-operatórias da época, foram
desenvolvidas técnicas de RAFI com conﬁgurac¸ões de ﬁxac¸ão
com duas PR. Iniciou-se, então, o desenvolvimento de placas
30tra-articulares do calcâneo: comparac¸ão  dos resultados entre placa
10.1016/j.rbo.2016.05.003
únicas, em conﬁgurac¸ões na forma H e Y.
Na literatura, encontramos inúmeros artigos sobre o uso de
placa bloqueada com técnica minimamente invasiva. Poucos
trabalhos, contudo, abordam o uso de PR para o tratamento de
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fraturas do calcâneo, que, para o cirurgião brasileiro, ainda é
uma  realidade, devido ao nosso sistema de saúde.
Apesar de este estudo ter sido retrospectivo, serviu para
que se pudesse reconhecer a evoluc¸ão dos pacientes. Conclui-
-se que os resultados foram muito semelhantes aos relatados
na literatura. Nosso estudo sugere ainda a necessidade do
desenvolvimento de protocolos de tratamento que possi-
bilitem estudos prospectivos, os quais poderiam fornecer
informac¸ões mais ﬁdedignas, tanto das fraturas no pré-
-operatório quanto de suas evoluc¸ões.
Outro fator importante baseia-se no fato de que a PPC nem
sempre está disponível, principalmente em servic¸os públi-
cos com diﬁculdade ﬁnanceira. Já as PR são mais facilmente
disponíveis e têm custo menor. Esses fatores impactam o tra-
tamento cirúrgico. A indisponibilidade da PPC em servic¸os
públicos, associada à disponibilidade e ao menor custo da PR,
pode ter sido fator de confusão no nosso estudo. No entanto,
o presente estudo demonstra que parece não haver prejuízo
signiﬁcativo no tratamento das fraturas do calcâneo quando
não há placa própria disponível.
Conclusão
A inferência estatística permite concluir que, na ausência da
PPC, é possível usar a PR com desfechos clínicos semelhantes.
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